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Fyamen ostéoarticulaire | 





Affections des os et des articulations 
> Différentes constituantes de l'articulation : extrémités osseuses encroutées de cari, capsules. (issu 
et liquide synovial (petite qté physio, épanchement de synovie = patho), ligaments, tendons. 





muscles, nerfs 

> Affections osseuses, articulaires, péri-articulaires, m usculaires | 

> Fréquence : à tout âge (sport, mécaniques, inflammatoires), avec l’âge (espérance de vie — 
affluence de patients) | 

>. Causes : diverses +++ ; vieillissement, trauma, immuno, inflammatoires, . infectieuses, 
cancéreuses, métabo, génétiques | 

> Moyens de traitement : adaptés à chaque cause/patho, médicamenteux ou non ; Progrès + 
(empêcher la destruction des articulations dans la polyarthrite rhumatoïde, empêcher de nouvelles 
fractures dans l’ostéoporose) 

>  Gravité : variable +++ 





ee 


HDLM. contexte, circonstances de commencement, signes généraux (fièvre, AËG), évolution, 
{raitèment, ATCD perso et familiaux (composante génétique ds bcp de maladies) us 
1) La douleur : : 
> Siègeet irradiations : montrer du doigt pour plus de précision 
> Chronologie : aigu / chronique (> 3 mois), ancienneté 
> Horaire : douleur mécanique déclenchée par l'effort, calmée au repos # douleur inflammatoire, 
réveil nocturne, dérouillage matinal (significatif > /2 heure) 
> Caractère : ça pique, ça tord, ça brûle 
5 Intensité : variabilité individuelle ++ ; échelle visuelle analogique (EVA) 
> Variations : circonstances d'apparition, facteurs aggravant / soulageant, y compris les traitements 
2) Les signes fonctionnels : in... 
>. Limitation dans les mouvements 
>  Enraidissement subj ectif | 


se. 


Y 


> Blocage ù 
>. Craquements . ; 
> _{nstabilité 
> Boiterie 
ÿ Fatigabilité 
> Myalgies 
“>. Crampes 





3) L’impotence fonctionnel ee 

._}> Synthèse des éléments précédents | é 

> La chiffrer : dire de façon précise ce que le patient peut fe ou non 

> Des scores : étudient la marche (périmètre, canne, escalier, terrain plat/accidenté) en m ou km, 


Pimpact dans ies activités de la vie quotidienne (toilette, repas, travail) 
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> Complet, comparatif (temps, espace), chiffré, calme, daté (suivi du patient), signé (nuieu hosp +) 
> Sur un patient dévêtu et pieds nus 
> Inspection, palpation, étude des mouvements 
ÿ A sp? étude des mou uvements S 
Mouverñents actifs : le patient les fait seul 
Mouveinents passifs : Le praticien les lui fait faire 
Mouvement actifs contrariés 
Mouvements élémentaires : flexion, extension, abduction, adduction, rotation 
Mouvements combinés : circumdüction de l’épaule 
Perturbation des mouvements physiologique : douleurs, craquement, ressauts, blocages, 
limitations (raideur, ankylose), Jaxité. balance articulaire ms . | 


Mouvements anormaux : latéralité, tiroir, rotation, piston 
à, : Mesure d'amplitude : privilégier Les appréciations objectives en angles et distances ; interpféter 
par rapport à à la nor male en tenant Congres ses. variations interindividuelles, et comparer au côté 
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OPPOSÉ +++ 


A) Examen de la marche : | 
On recherche une boiterie, un trouble neurologique (steppage, Ê auchage. trouble d’ équilibre. +), 


la nécessité d’une canne, le retentissement fonctionnel, | 






Lors de la: station debout, on évalue l'axe des merabres infér ieurs. \ 
B _Examen du rachis : | + HR. r 


‘‘Q Le rachis, ou”colonne vertébrale, forme: Pa xe du corps. "Il est constitué de 33 vertèbres 


|. orgañisées.en 4 segments: 
> vi cervicales | 
+ Ep dorsales 
> 5 lombaires | 
Æ et 9 sacro-Coccygiennes fpnaiee entre elles) 
NB: Quatre à à six vertèbres atrophiées soudées entre elles, formant le coccyx 
Q. II fait la liaison entre le crâne et les mernbres, _supér EUTS vià Ja ceinture scapulaire, et avéc les 


membres inférieurs par la ceinture pelvienne. * ; : 
Il décrit dans 2e le plan sagitel 04 courbures: 02 < convexes Baise (choses dor le ét sacrée) es 2 2 : 


ts 





Ca 
BE ‘ Fr 


Et: de l'équipe: … as) _… | oc OU 
| > Moyen mnénotechnique : Lordose Lombaire | NN 
- Dans le plan frontal, le rachis est normalement rectiligne 
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ee 
| Rappel anatomique : À © À | 
#5. Antérieur: colonne discosomatique | | 
Te # Moyenne: canal rachidien nr | 
: + m  Postérieure: arc postérieur Ce 2 + | + ( 
Qc Colonne antérieure. : | | 
| Y Corps vertébral UE sas TE  * 
L > Disque | EL , | | _ 
_- “  Fibrocartilage avasculaire | PROS | 
- #  Nucleus pulposus + anulus fibrosus | PR | 
ue A Absorption contraintes mécaniques . 
LE E ‘Ligaments vertébraux communs ant/post 
: « Richementinnervés nr Lo 
_ COQ Canairachidient - | D nn | 
> Cervical>Li/L2: Moelle Epinière M ee | | 
"+ } -Puis: Queue de cheval " co | L | 


“>. Racines trous de conjugaison 


O0 Ares postérieurs: | 
:. } Pédicules | | | | ds | 





« 


PLUIE EPP ETOENET TPE 


. > Articulaires post . . | 


> Lames 
..} Epineuses | | | | 
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à la fois flexible, mobile et résistant. 

Les 3 fonctions du rachis 

organe statique qui supporte le poids du corps. Les contraintes mécaniques augmentent au iur et à 
nesure qu'on descend la colonne. La totalité est transmise via le sacrum aux ailes iliaques, puis 

aux 2 membres inférieurs par les articulations coxo-fémorales. 

organe dynamique : les vertèbres sont articulées les unes par rapport aux autres, ce qui permet un 

certain nombre de mouvements qui peuvent être de grande amplitude au niveau cervical (mobilité 

de la tête) mais moindres au niveau de la cage thoracique. Toute cette mobilisation vertébrale est 

rendue possible par l'existence de muscles qui vont assurer d'une part la statique et le maintien du 

rachis et d'autre part la mobilité. | | 

organe de protection : les vertèbres sont creusées par un canal, cette superposition des vertèbres 

permet la formation du canal rachidien, qui contient la moelle épinière depuis la première 

vertèbre cervicale ; jusqu'au niveau L; / L2. En dessous, c'est la queue de cheval, c'est à dire la fin 


de la moelle épinière. 





Le canal CPDIRER 6 est doublé à l'intérieur par les méninges 





5 
> 
>. 
> 
> 


QI 





L es épineuse de C2 (la pr emière que l’on palpe) sous écaille de l’occiput 
Sur la ligne médiane, le processus épineux de C7 est saillant, facilement palpable. 
Cetui de T3 est situé au même niveau que l’épine de de la scapula. | | | 


Celui de T7 est situé au même niveau que la pointe de la scapula . 


Celui de LA est situé sur la ligne qui relie les 2 crêtes iliaques. 





€ u rachis és 


TS 


Signes fonctionnels: 





Douleur: maitre symptôme dont il faudra préciser les caractéristiques: 


Y- 


Siege (cervical, dorsal, lombaire) 


Les douleurs projetées sont un piège qu’il faut bien connaître!!! 


: > 


Irradiations: | 
Crâne, face exemple: névralgie d'Arnold (atteinte C1C2) 
Nuque | 


| LL Page | 4/18 


14- O4 2018 


Ce ‘année - — Rh: ümatologie : Examen ostéoarticulaire 





= Fpaules 

kr Membres supérieurs (névralgie cervico-brachiale) 
# Jos 

x Membres nn gg cruralgie) 

2S nCi JaUX: dk \ EXomer Rhone 

” Hspection (examen ie puis dynamique) 

* palpation 


{3 Inspection: 
> globale de l” ensemble du rachis 


> patient dévêtu, pieds nus, debout de face et de profil avec appuies symétriques puis en position 


couchée sur le ventre et assise 
> Ja ligne des apophyses épineuses est verticale dans le prolongement du pli inter-fessier. Les 


épaules sont au même niveau de même que les pointes des omoplates et les crêtes iliaques 


su 





A CI Examen statique: | 

> Plan sagittal: examen du patient debout puis nenché & en avant 

“ Normalement on observe: | | 
lordose légère (aspect courbé) cervicale et lombaire 

=“ cyphose légère (aspect vouté) dorsal et sacré 

«plusieurs anomalies morphologiques du rachis sont rhehées 
.. “disparition de la lordose lombaire normale (dos plat) 
| Fe LE V inversion de courbure | | 
7 inclinaison latérale du front: par contraction musculaire d'un côté, ce signe objectif peut 
F accompagner une lombalgie ou une disparition de IAosE lombaire 


b à Hxamen dynamique: 


>. Etude des mouvements, essentiellement du rachis sérvical + lombaire, à la haie d’une 


“‘raideur, d’un craquement, d’une douleur ou d’une asymétrie. 
:.D)- rachis cervical: en position assise et de décontraction 
L 55 h examen du rachis cervical bas en position indifférente (position d'équilibre) 


DAT examen de la région sous occipitale en flexion. 


_ inesures objectives: flexion en menton devant toucher lé sternum), extension, rotation et 


inclinaison latérale 

distance menton-sternum . . 

distance occiput-plan vertical. . ns Prr2 
distance menton-acromion | RS 2 
distance oreille-épaule 


“ ne  & 


Lo 


v Mdr de la dons par da. PF: doigts: sol (6 teens | au malsde de iubhier le sol avec les 
_ doigts) et le test de Schobert (on dessine un trait sur l’épineuse S1 un autre 10cm plus haut en fin 
de flexion écartement physiologique de 15cm si écartement <Scm = raideur lombaire) 
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. L’examen dynamique sera complété en position debout jambe écarté pour apprécier mobilité et douleur 
du rachis réalisant un schéma en étoile dit schéma de maigne et lesage mobilité 


+0 Palpation: on apprécie mobilité ét douleur en palpant: Où 
Les apophyses épineuses | | 
v. | Les espaces inter-épineux et espaces para-vertébraux G 
vŸ.. Masses musculaires (contractures musculaires) 
:.Ÿ: on recherche un signe de la sonnette (pressionen para vertébral décienchart u une radiculalgie) 
Examen neur ologique orienté en fonction des signes fonctionnels ét: clinique précédents | | 
Rechercher-un déficit moteur sensitif hypoesthésie en bande dans un territoire radiculaire diminution où 
abolition d’un réflexe signe médullaire atteinte sphinctérienne syndrome radiculaire syndrome pyramidal 
Examen articulaire coxo: fémoral ou gléno fémoral une. douleur lors du CApbROSREE. ou écartement des 
sacro iliaque manœuvre du tÉpied | es | | 
Examen HAE EUR ; 
ŒÉ es ‘examens radi Dora phiques du ne comprenne D 0 | | 
>» Radiographies out (face, profil ou D. nées sur les zones pathologiques Qour les 
. Jombalgies elles seront complétées par uneradiobraphie du bassin) 
> Des incidences spéciales sont demandées pour lés 02 premières vertèbres 
> Tomodensitométrie (ex: hernie discale) ou IRM rachidienne 
>. _Scintigraphie osseuse recherche des zones d APR EN 





> Les anomalies des GOUTTES 

> La dégénérescence discale. 
> Les affections-du COrps vertébräl 
> La spondyiarthrite ankylosante 

> L’arthrose rachidienne 
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e mm 


Patient en décubitus dorsai, genou en extension, on flé 
en extension, jusqu'à l'apparition de la douleur (radiculalgie) habituellement ressentie, signe de conflit 





€ Man " pœu vre( de Lasè. à SU ue Ê | - ’ 
hit la hanche sur le bassin, en maintenant Je genou 


disco-radiculaire. 


—- 









‘# 
{4 


». Écartement-rapprochement des ailes ilaques 
>. Pression directe des SaCro- pe 


inivbtrophie, dense à la säletion, réflexe idiomusculaire 


1S: douleur à à À palpañion, = PE 









AVES HSE te PT manoeuvres ru pq (test de Lachmann, tiroir éro-postérieur, 


ent mare 


clinostatisme, testing coiffe des rotateurs. D 


 : relief anormal, douleur exquise à la palpation, 
es es'vaisseaux SSaUX : pouls périphériques, souffle artériel, mévrysme, signes d'insuffisance veineuse 


M he 
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rois articulations: 
> gléno-humerale. 
> Acromio-claviculaire. | 
> Sterno-claviculaire. 


Duex plans de glissement: | 


>. Acromio-coracoidiens: entre un plancher formé par la tete humerale recouverte par la coiffe des 


3 


rotateurs (sus epiveux, sous epineux, ptt rond, sous sçap.) et une voute formée par l’acromion, 


Ÿ 


la coracoide et les ligmts acromio —-coracoidien. | | : 


- > Scapulo-thoracique. | | 












gr 















acromio-coracoid 
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Li AIYOTÉ 


| HUFGOTUC-COTHCOIÉCN des rotaiteurs 











er 


Sous-sCapularc 


Longs DICéess SUDSCADUIAE 


DOCS TEE EP TP ETETETEN 


Sus-épineux Sous-épineux 
Supraspinalus infraspinalus 


M PRÉ PUD SE RSA ANR A LDC É TES ED DEA AIDES 9 





Petit rond 


Vue antéricur Térés ménOr 






| Vue postérieure 
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also 180%. 

Rétro pulsion:60°, 

Abduction:180°. | 

Adduction:70°. 

| “Rotation: icoude au Corps: externe. à 60° Jinterne à à 80° 
bras à90°d’abduction: externe à 90° /intérne à 70° 


à : 
s- 
e 
æ 
e 


| Abduction : 180° dont 120° dans la gléno-humérale (deltoïde, sus- s-épineux) 


Adduction : 30° 5 (grand pectoral, grand rond, grand. dorsal) 
| Antépulsion: 180° dont 120° dans la gléno-humérale (deltoïde, grand pectoral, biens... 


Rétropulsion : 60° (deltoïde, grand rond, grand dorsal, triceps).: . Es + 
Rotation externe : 90° (sotis-épineux, petit rond) | | h | | L 
Rotation interne : 90° (sous- -scapulaire, grand ns grand rond). 


OO 1e 





1- interrogatoire : fait préciser : | s È 
Les caractètes de la douleur : localisation, irradiations, mode de début, intensité, horaire, 


nr 


rs dé 


., circonstances d’aggravation ou de sédation. ‘À 
- Le degré d’impotence et le retentissement sur la vie. sociale ou personnelle. 
__- Les signes d’accompagnement : faiblesse du bras, sensation d’accrochäge. . | … 
< Les antécédents traumätiques | ou microtr aumatiques, les: épisodes. identiques, les antécédents 


P ‘ : 7 ne a 


US généraux. «5 Le = DR à Fe 
2- l'examen clinique de l'épaule : torse nu; examen à comparatif. 
.e Inspection : recherche :. oué eh 13 
Amiyotrophie du deltoïde et des f fosses süs/sous éinnioé His 

Anomalie du relief osseux. = #, | ne 
Tuméfaction, oedème, ecchymose. + | Fr: J | rase 

e Palpation: A | ‘ 

Explore la trophicité musculaire, saillies osseuses. 


7 


kan Sahl 


EE 





x 


05°" année — Rhumatologie : Examen ostéoarticulaire oo 14-01-2018 




















- Recherche une douleur à la pression de certains tendons. 
& Mobilisation de l’épaule : 

- Mobilité active : celle qu’exerce le patient. 
- Mobilité passive : celle qu’exerce l’examinateur. 


Li Recherche de signes de conflit : au nombre de 4 : 
de 


+“ Imipingement sign (signe de Neer) : antépulsion passive du bras en rotation interne, tandis que 
l’autre main bloque l’omoplate. Manoeuvre positive si elle reproduit la douleur — conflit sous- 
acromial. | 

Test de Neer (impingement sign): 

Sighe un conflit sous acromial 


LD VAS 
“ ESS 
à È 


LLÈ 


POELE 
" : é LES 
se ÿ RE 








=. > L’arc douloureux : en abduction, pincement douloureux d’une structure tendineuse sous le: bord 


0 antérieur de l’acromion (entre 60° et 120°).. | To 


à % Signe de Hawkins : bras à 90° d’antépulsion, coude fléchi à 90°. L’examinateur imprime un 





h mouvement d’abaissement sur l’avant-bras qui: induit une rotation interne au niveau de l’épaule. 


- Une manœuvre positive signifie un conflit sous coracoïdien. | 


; w 
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a —— 





< 


 Sisne de 





ocum : main du bras placée sur l’épaule opposée, élévation active du coude contrariée 


= 





par da main de l'examinateur — douleur si conflit antéro-Interne de lépaule. 


z 





e Signe un conflit antéro-intern de l’épaule | 


Etude des tendons de la coiffe : testing de la coiffe. | | 0 





Manoeuvre de Jobe (pour le sus-épineux) : abaissement du bras du malade contre résistance bras à 90° 


d’abduction dans le plan de l’omoplate et en rotation interne de telle façon que le pouce regarde vers le 




















: ” : Manoeuvre de Patte (pour le sous-épineux et ptt rond) : bras à 90° d’abduction, avant-bras fléchi 
© à 90°. L’examinateur tente d’abaisser l’avant-bras contre résistance. OT. 
La manœuvre de patte Me un. _ oo 
__e ‘Pour le sous épineux et petit rond | | 
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+ 


% Le palm-up test (pour le long biceps) : membre 
supérieur à 90° d’antépulsion, les paumes regardant vers 
le haut. L’examinateur tente d’abaisser les bras contre 


résistance. 


e Pour le long biceps. 


8 Le lift off test de Gerber (pour le sous-scapulaire) 
membre supérieur en rotation interne, mains dans le dos. 
Normalement le patient peut écarter la main du plan du 
dos (rotation interne contrariée du bras). En cas de 
rupture, la main tombe. 


Le lift off test de Gerber | i | 
e Pour le sous scapulaire > 








1- diseñct de douleur (tendon intic) | 0 | gs | 


2- aucune résistance (tendon rompu) | | 
8 résistance (quelques secondes) mais douloureuse (tendinopathie ou rupture partielle) 


3- Examen général et régional: CC : 


- Rachis cervical + articulations du membre supérieur os | és € "ù 
- Examen neurologique cf 
- Examén cardio-vasculaire | re + À nu | 


L’examen du poignet, mains. NT | | TE . 














L’inspection à la recherche de signes inflammatoires locaux, d’une tuméfaction, d’un flessum 


* 


 Palpation et mobilis sation s < | | 
L’examen du poignet et des mains: : oo, | 
Signes inflammatoires locaux | | _…. | | 
Déformations (PR+++) | | …. 
Pression douloureuse des MCP, IPP et IPD oo | st 
Mobilisation à la recherche de limitation | Lo. 
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Examen de la hanche 


y 


T Ranpei anatomi 





Surfaces articulaires 





ETES sont recouvertes de cartilage hyalin. 

Tête fémorale : correspond au 2/3 d’une sphère de 25 mm de rayon elle présente au-dessous et en arrière 
de son centre la fovéa capitis. 
L’acétabulum est une cavité sphéroïde, limitée par une surface semi-Junaire périphérique encroutée de 
cartilage en forme de croissant ses cornes délimitent une incisure acétabulaire 

+ La fosse acétabulaire elle est centrale, non articulaire, rugueuse elle donne insertion au ligament rond 
de la tête fémorale. 
Je bourrelet acétabulaire ou labrum acétabulaire, est un anneau fibro- cartilagineux triangulaire à la 
COU pe, il s ’insère sur r le limbus acétabulaire | 


" mer : ë =. .° rs n GC Ca ER baie cs F: ea 


Articulation coxo-fémorale 










PTE SGEN 
4 PIE. 
FREE 


FR LRU 
RENE ECS LS 







r LIGNE 
de la tése 
lérnorsie 


rene éteenee À RE RFO EE 


iRoéetxere 


| “téchhen a AS dat 42 
ecran D à CH berge : 


Cavité Syoviale 


in Capsule articuiaire 
es 
R Dynamique neutres : 
Le articulation coxo-fémorale est une articulation à trois deptés de liberté . 
> Flexion extension, axe presque horizontal, il est situé dans le plan frontal. 
> Abduction- adduction, sagittal, il passe par le centre du mouvement. +, * 2 


> Rotati ion latérale et médiale son axe unit les centres de mouvements de la hanche et da genou. 
> Circumduction, elle associe l’ensemble des mouvements, ja jambe décrit un cône centré sut la hanche. 


Œ. Examen clinique de la hanche : ; 


Ar interro gatoire : 
| Recherche d’antécédents (ATCD): 


- ATCDS pédiatriques :Rossant de hanche, rhume de hanche, arthrite septique .…. 
= ATCDS familiaux de luxation congénitale-de hanche. 
7 ATCD traumatique. 
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Préciser s1 1} existe un diabète, un hyper lipidémie., la prise de corticoïdes, un éthylisme connu, une 
hémopathie. 
Signes fonctionnels 
1-La douleur :- siège : généralement mguinale. 
- L’horaire : inflammatoire ou mécanique. 
-Evolution :aigue, sub aigue ou chronique. 
-La raideur. 
3-La boiterie. 


4-Altération fonctionnelle. | 





(.Examen physique : L | 
À. Inspection: | | 
— Position antalgique. oo 
— Bascule du bassin. . 
— Inégalité des membres inférieurs. 
— Amyotrophie du quadriceps. | | | 











— Signe de Irendelemburg en appui monopodal. 
_ —Marche: on | .. | 
+ Boiterie d’esquive pour éviter la douleur. 2 | 
* Boiterie d’insuffisance du moyen fessier. Le LL 5 | 


“Démarche dandinante par‘atteinte des muscles proximaux. 








Inspection: mis + “EF, L 





Position antalgique en flexion, abduction et RE. 
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= recherche des points douloureux au niveau de: | 





> Épine iliaque antéro supérieur. * pi 

> Grand trochanter. Ce | | | oo 
. > Sacro iliaque. . | 

> Muscles et insertions tendineuses. 


— Recherche de douleur/limitation aux trois degrés de hberté: c+ | 


> Frontal:Abduction (50 60°)/Adduction(30 40°). | 
> Horizontal:Rotation externe (35°)Rotation interne (45°) | 


Sagittal: Flexion (135°) /Extension (30°).  . 





\ 





05° année — Rhumatologie : Examen ostéoarticulaire 14-01-2018 





So mm pi fe mm mp mme mt 


La flexion croisée: à la flexion de la hanche, le genou peut toucher sans douleur le thorax contro- 


jatéral. 
> Salut coxal: douleur de l’aine à la flexion contrariée de la hanche, genou en extension. 


4 
1 
' 


av 


Autres examens : 
> Chercher une inégalité de la longueur des membres inférieurs. 
> Signe du tabouret: incapacité de se lever d’une chaise sans l’aide des mains: déficit des muscles 


proximaux des MI. 
> Syndrome clinostatique : impossibilité de décoller le membre inférieur du plan du lit sans une 


aide(signe une atteinte osseuse cotyloïdienne). 
Testing des tendons. | | 


9 
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. Examen du genou 


.Examen physique: 


2) Inspection : debout on note; 


+ l’axe des deux membres inférieurs, à la recherche d’une déviation en varus ou en valgus par rapport 


au côté opposé, 
* l’extension du genou : est-elle complète, identique à celle du genou sain et dans ces cas les deux 
genoux sont exactement au même niveau, ou existe-t-1l un flessum ou un récurvatum. 


* un gonflement éventuel, témoignant d’un épanchement. 
* une amyotrophie quadricipitale, et en particulier du vaste interne, témoin précoce d’un 


dysfonctionnement du genou. 





La marche :  Boiteri 1e, torsion du genou étudié ar l'arrière. 


b}palpation en position couchée: 


Permet d’ apprécier la douleur, la mobilité et la: stabilité. 
; Doülèur: La: pälpation de l’interligne. fémoro-tibial interne: et externe doit e être Systématique. 


* Mobilité; | 
-L’extension d'amplitude nulle , l’axe de k jambe est alors dans l’axe de la cuisse. 
- La flexion d'une amplitude de 120° environ lorsque la hanche est en extension et de 140° 


lorsque la hanche est en flexion. : 
la rotation int de 20 à 30° ,ext de 20 4 1 40°. 





* épanchement articulaire : par le classique choc-frotulien, et le signe du flot pour les épanchements 


plus minimes (refoulement par la main de: LÉ xaïiinateur du liquide du cul de- sac vers les rampes 


et perception du flot liquidien par la deuxièn 
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CS année — Rhurnatologie : Examen ostéoarticulaire 


a em qe à ee 


ae 


DE 


cyste méniscal où fragment méniscal 


+ une tuméfaction : postérieure{kyste poplité), sur un interligne ( 


7 


IuUxé en sous-cutan“). 





u 


r- 





. + Marnoeuvres rotuliennes : | 
- palpé rotulien des facettes : après avoir subluxé la rotule en dedans et en dehors. très peu 


| _. spécifique. UE | | | 
- signe de Zohlen : douleur à l’ascension contrariée de la rotule lors de la contraction 


.. quadricipitalé #4 a eue nr | 
. - signe de Siillie : la subluxation de la rotule, suivie de la flexion du genou, déclenche douleur et 





# 
. 


ressaut. | | ; | | 
du rabot : sensation de craquement perçue en mobilisant la rotule sur la trochlée 


ropathie, arthrose) ; | | e ” | | 


: (chond 


.! + craqüements fémoropatellaires à l’extension active du genou (la main de l’examinateur est 
posée sur la rotule) —chondropathie fissuraire et arthrose fémoropatellaire. | 


à 




























a 


4, 
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- + Manoeuvres méniscales : oo ns 
__ : - signe de Oudard : douleur à la pression de l’interligne fémorotibial antéro-interne. 
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gun éie onnpéea — RNUrAAtMOBIE : : : Examen ostéoarticulaire : 14-01-2018 





- grinding test : en décubitus ventral, genou fléchi à 90° : compression par appui sur le pied ; 
recherche d’une douleur dans les mouvements de torsion externe de la ‘ambe (pour I ménisque 


interne) et interne (pour le ménisque externe) 


- signe de MacMurray : douleur aiguë (cri méniscal interne) lors de l’extension passive depuis 120° 
de flexion, le pied étant maintenu en rotation externe et l’avancée du ménisque étant empêchée par 
l’appui par un doigt sur la partie antérieure de interligne fémorotibial interne. 


- Ligamentaires : recherche de laxités : 
- latérale en varus (lésion du LE); en valgus (ésion du LED), en flexion à 30° et extension par 


comparaison au côté sain ; 
-antérieure à 30° de flexion. Le signe de: Lackiman, pathognomonique d’une lésion du LCA : 


maintenir d’une main l’extrémité inférieure du fémur pendant que l’autre tente de déplacer vers 


l’avant l’extrémité supérieure du tibia. 
- antérieure à 90° de fiexion ER) témoin. d° une ‘lésion du LCA associée à une lésion des coques 


postérieures. 
postérieure (lésion. du LCP) : le meilleur signe est le recul du rebord antérieur du plateau tibia: 


interne par rapport au condyle à la palpation, genou fléchi à 90°. 


 Chevilles et Hieds 
L inspection à la recherche de signes x Érfiienast di, d'une tuméfaction 


 Déformation 
Pression douloureuse du talon 
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